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RF ablation of accessory atrioventricular pathways using a coronary sinus approach
The aim of the study: To evaluate the efficacy of RF ablation of posteroseptal accessory
pathways using a coronary sinus approach.
Material and methods: The study group consisted of 10 patients (3M,7F), mean age 44.4
years (1969 years) in whom posteroseptal accessory pathways were ablated using
a coronary sinus approach. We analyzed 12-lead surface ECG (delta wave polarity and QRS
morphology) and recordings from EP study and ablation. Each patient underwent follow-up
examination (history taking, ECG, echocardiography) 1 month after ablation and then every 6
months.
Results: In 8 pts. with manifest preexcitation negative delta wave and QS pattern in leads III
and aVF were found. In 5 pts (including 3 pts successfuly ablated from middle cardiac vein
 MCV) a steeply negative delta wave with an angle > 45° was present.
Successful ablation sites were located in CS between its ostium and MCV in 7 pts and inside
MCV in 3 pts. Accessory pathway potential was recorded at successful ablation site in 8 pts. In
7 pts (5 pts. with manifest preexcitation and 2 pts. with concealed accessory pathways) the CS
approach was used as a first choice and successful technique. First degree AV block occured in
1 pt. immediately after successful ablation and was the only procedure-related complication in
the study group.
The follow-up period was 426 months (mean 18.7 months). The recurrence of preexcitation
was observed in 1 pt at 6 months after the ablation. The patient underwent second successful
ablation procedure using a coronary sinus approach.
Conclusions: RF ablation of posteroseptal accessory pathways is both effective and safe
procedure. The presence of accessory pathway potential facilitates identification of successful
ablation site. Analysis of surface ECG is useful for planning a coronary sinus approach.
(Folia Cardiol. 2000; 7: 309314)
RF ablation, accessory pathway, coronary sinus
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WstŒp
Ablacja RF dodatkowych szlaków przedsionko-
wo-komorowych o po‡o¿eniu tylnoprzegrodowym
stwarza wiŒksze trudnoci techniczne ni¿ w przy-
padkach o innej lokalizacji. Zabiegi te zwi„zane s„
z d‡u¿szym czasem trwania procedury i emisji pro-
mieni RTG oraz z wiŒksz„ liczb„ aplikacji RF ko-
niecznych do osi„gniŒcia sukcesu [1, 2]. Przyczyn„
tego stanu rzeczy jest z‡o¿ona struktura anatomicz-
na obszaru okrelanego jako tylnoprzegrodowy
oraz brak jednoznacznych kryteriów wyboru miej-
sca skutecznej ablacji.
W niektórych przypadkach dostŒp od strony
prawego lub lewego przedsionka (dojcie transsep-
talne) oraz lewej komory (dojcie przezaortalne)
okazuje siŒ nieskuteczny. Ablacja RF z wnŒtrza za-
toki wieæcowej stwarza mo¿liwoæ wyleczenia tych
pacjentów [3, 4].
Celem pracy by‡a ocena skutecznoci ablacji RF
z dostŒpu przez zatokŒ wieæcow„ oraz próba wyod-
rŒbnienia kryteriów pozwalaj„cych na w‡aciwy
wybór tej techniki, na podstawie w‡asnego dowiad-
czenia.
Materia‡ i metody
Badana grupa obejmuje 10 chorych (3 M, 7 K)
w wieku 1969 lat (rednio 44,4 lata), u których wy-
konano ablacjŒ RF dodatkowego szlaku przedsion-
kowo-komorowego o po‡o¿eniu tylnoprzegrodowym
z dostŒpu przez zatokŒ wieæcow„.
Analizie poddano dane z wywiadu, powierzch-
niowe zapisy EKG (12 odprowadzeæ) przed zabie-
giem oraz dokumentacjŒ z badaæ elektrofizjologicz-
nych i ablacji.
Powierzchniowe zapisy EKG oceniano u 8 pacjen-
tów z pojedynczym szlakiem dodatkowym i jawn„
preekscytacj„. Analizowano polaryzacjŒ fali delta
oraz morfologiŒ zespo‡ów QRS. PolaryzacjŒ fali del-
ta okrelano na podstawie odcinka 40 ms od pocz„t-
ku najwczeniejszej fali delta, odpowiednio w odpro-
wadzeniach koæczynowych i przedsercowych.
Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne wyko-
nywano po uzyskaniu wiadomej zgody pacjenta.
Przez praw„ ¿y‡Œ udow„ wprowadzano 4-bieguno-
we elektrody diagnostyczne do rejestracji potencja-
‡u z wierzcho‡ka prawej komory, górnej czŒci pra-
wego przedsionka oraz pŒczka Hisa. Poprzez nak‡u-
cie prawej ¿y‡y podobojczykowej wprowadzano
10-biegunow„ elektrodŒ diagnostyczn„ do zatoki
wieæcowej (CS, coronary sinus). Stosuj„c programo-
wan„ stymulacjŒ w warunkach podstawowych oraz
po do¿ylnym podaniu izoprenaliny, przeprowadza-
no pe‡ne badanie elektrofizjologiczne po‡„czone
z indukcj„ czŒstoskurczu.
ElektrodŒ ablacyjn„ wprowadzano przez praw„
¿y‡Œ udow„, umieszczaj„c j„ w sercu pod kontrol„
RTG w projekcjach prawej skonej (RAO, right an-
terior oblique) 30° i lewej skonej (LAO, left ante-
rior oblique) 45°.
W przypadku jawnej preekscytacji, aplikacjŒ pr„-
du o czŒstotliwoci radiowej (RF radio freqency) wy-
konywano w miejscu, z którego rejestrowano najwcze-
niejszy lokalny potencja‡ komorowy wyprzedzaj„cy
falŒ delta w powierzchniowym EKG. W przypadku
szlaku utajonego (przewodz„cego tylko w kierun-
ku wstecznym) poszukiwano miejsca o najwcze-
niejszej lokalnej aktywacji przedsionkowej (A)
podczas stymulacji komorowej. Potencja‡ cie¿ki do-
datkowej w zapisie wewn„trzsercowym (AAP, ac-
cessory pathway potential) definiowano jako wychy-
lenie niezale¿ne od zespo‡u przedsionkowego i ko-
morowego, rejestrowane przed fal„ delta w powie-
rzchniowym EKG lub przed aktywacj„ wsteczn„
przedsionka podczas stymulacji komorowej. Aplika-
cje RF o czasie trwania 60 s wykonywano pod kon-
trol„ temperatury 5060°C, obserwuj„c jednocze-
nie po‡o¿enie elektrody ablacyjnej w obrazie RTG.
Aplikacje te przerywano, je¿eli preekscytacja nie
ustŒpowa‡a po 10 s oraz w przypadkach wzrostu
impedancji, przemieszczenia siŒ elektrody lub po-
jawienia siŒ bólu w klatce piersiowej.
Wszystkim pacjentom podawano heparynŒ
w jednorazowej dawce do¿ylnej 5000 j. (bolus)
przed pierwsz„ aplikacj„ RF, a nastŒpnie 1000 j./h
we wlewie do¿ylnym.
Przez okres miesi„ca po ablacji pacjenci przyjmo-
wali kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg/d.
Po up‡ywie miesi„ca od zabiegu, a nastŒpnie co 6 mie-
siŒcy przeprowadzano badania kontrolne, które obej-
mowa‡y wywiad, badanie fizykalne, powierzchniowy
zapis EKG oraz badanie echokardiograficzne.
Wyniki
W badanej grupie u 8 pacjentów nie stwierdzo-
no wspó‡istniej„cych chorób. U 2 pozosta‡ych cho-
rych wystŒpowa‡o nadcinienie tŒtnicze oraz cu-
krzyca typu 2.
Czas od pojawienia siŒ pierwszego napadu czŒ-
stoskurczu do ablacji wynosi‡ 114 lat (rednio 7,2 lat).
Przed ablacj„ stosowano od 1 do 4 leków antyaryt-
micznych (rednio 2,2 leku).
Na podstawie analizy powierzchniowych zapi-
sów EKG przed ablacj„ (tab. 1) u 8 pacjentów
stwierdzono jawn„ preekscytacjŒ z ujemn„ fal„ del-
ta i zespo‡em QRS o morfologii QS w odprowadze-
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Tabela 1. Charakterystyka EKG (polaryzacja fali delta i morfologia QRS) u 8 pacjentów z pojedyncz„
drog„ dodatkow„, któr„ poddano skutecznej ablacji od strony CS
Table 1. ECG characteristics (delta wave polarity and QRS morphology) of 8 patients
with single accessory pathway successfully ablated from coronary sinus
Lp. I II III aVR aVL aVF V1 V2 V6
1 +,R ,qRs ,QS ,Qr +,R ,QS +/,qR +,R +,R
2 +,R +,Rs ,QS +/,QS +,R ,QS +,R < S +,R +,Rs
3 +,R > S ,QS ,QS ,qR +,R ,QS +,qR +,R +,R = S
4 +,R +,Rs ,QS ,QS ,qR ,QS +,R < S +,R > S +,R
5 +,R ,Qr ,QS +,QS +,R ,QS +,R < S +,R +,R
6 +,R ,Qr ,QS +,rS +,R ,QS +,R < S +,R +,R
7 +,R +,rS ,QS ,Qr +,R ,QS +,R < S +,R +,R
8 +,R ,R > S ,QS +,QS +,R ,QS +,R < S +,R +,R
Ryc. 1. EKG (12 odprowadzeæ) pacjenta z dodatkowym
szlakiem przedsionkowo-komorowym. Skuteczn„ abla-
cjŒ RF wykonano z MCV. Zwraca uwagŒ ujemna fala
delta w II, tworz„ca k„t > 45° z lini„ izoelektryczn„.
Fig. 1. 12-lead ECG from a patient with an accessory
pathway. Successful ablation was performed from MCV.
Note a steeply negative delta wave in II. The angle of
the delta wave with isoelectric line > 45°.
niach III i aVF oraz dodatni„ fal„ delta w odprowa-
dzeniu I. U 7 chorych fala delta by‡a dodatnia w V1.
U 5 pacjentów rejestrowano ujemn„ falŒ delta two-
rz„c„ k„t > 45° z lini„ izoelektryczn„ w odprowa-
dzeniu II (ryc. 1). Ta ostatnia cecha wystŒpowa‡a
u 3 chorych, u których skuteczn„ ablacjŒ wykona-
no z okolicy ujcia ¿y‡y redniej serca (MCV, mid-
dle cardiac vein).
W czasie inwazyjnego badania elektrofizjolo-
gicznego u ka¿dego z 10 chorych wywo‡ywano na-
wrotny, ortodromowy czŒstoskurcz przedsionkowo-
komorowy (AVRT, atrioventricular reentry tachycar-
dia). D‡ugoæ cyklu AVRT wynosi‡a 240430 ms
(rednio 325 ms). U 4 pacjentów wyst„pi‡o migota-
nie przedsionków, które w 2 przypadkach ust„pi‡o
samoistnie, za u 2 pozosta‡ych chorych wykonano
kardiowersjŒ elektryczn„.
Skuteczn„ ablacjŒ drogi dodatkowej przepro-
wadzono u 7 pacjentów ze wiat‡a CS na odcinku
miŒdzy jej ujciem a MCV. U 3 pozosta‡ych cho-
rych ablacjŒ wykonano elektrod„ umiejscowion„
w MCV. Potencja‡ drogi dodatkowej rejestrowano
w miejscu skutecznej ablacji u 8 pacjentów (ryc. 2).
Liczba aplikacji RF wynosi‡a 110 (r. 3,8). Czas
pojedynczej skutecznej aplikacji RF wynosi‡ r.
43 – 17 s, a moc  r. 49 – 8 W. Szeciu chorych
zg‡asza‡o ból w klatce piersiowej podczas ablacji.
W badaniu echokardiograficznym po zabiegu u ¿ad-
nego z pacjentów nie stwierdzono odczynu osier-
dziowego.
Czas nawietlania promieniami RTG wynosi‡
1748 min (rednio 26,2 min). Ca‡y zabieg trwa‡
129320 min (rednio 195 min).
U 8 pacjentów w badanej grupie wystŒpowa‡a
pojedyncza droga dodatkowa z jawn„ preekscytacj„.
U 5 sporód nich dojcie przez CS by‡o pierwszym
i skutecznym miejscem ablacji. U 3 pozosta‡ych pró-
bowano najpierw wykonaæ ablacjŒ od strony lewe-
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go przedsionka (z dojcia drog„ punkcji transsep-
talnej), bez powodzenia. We wszystkich 3 przypad-
kach drogŒ dodatkow„ zablokowano skutecznie od
strony CS.
U 2 kolejnych chorych w badanej grupie stwier-
dzono mnogie szlaki przedsionkowo-komorowe. Po
ablacji RF drogi lewostronnej bocznej (z dojcia
transseptalnego) ujawni‡a siŒ u nich obecnoæ uta-
jonej cie¿ki z najwczeniejsz„ aktywacj„ wsteczn„
(A) rejestrowan„ w ujciu CS. Skuteczn„ ablacjŒ
wykonywano od strony CS.
Czas obserwacji w ca‡ej grupie wynosi‡ 426
miesiŒcy (rednio 18,7 miesiŒcy).
U jednego pacjenta bezporednio po skutecz-
nej ablacji z ujcia CS wyst„pi‡ utrwalony blok
przedsionkowo-komorowy I°. Poza tym w badanej
grupie nie obserwowano ¿adnych powik‡aæ zwi„za-
nych z zabiegiem.
U jednego chorego po 6 miesi„cach od skutecz-
nej ablacji wyst„pi‡ ponownie napad czŒstoskurczu.
W EKG spoczynkowym znowu pojawi‡y siŒ cechy
preekscytacji. Wykonano ponowny zabieg ablacji od
strony wiat‡a CS, uzyskuj„c ust„pienie preekscy-
tacji po pierwszej aplikacji RF. W 16-miesiŒcznej
obserwacji nie rejestrowano arytmii ani powrotu
cech preekscytacji.
Dyskusja
Obszar okrelany jako tylnoprzegrodowy,
w którym schodz„ siŒ ciany czterech jam serca,
charakteryzuje siŒ skomplikowan„ struktur„ anato-
miczn„ [5, 6]. Bezporednio nad tyln„ czŒci„ prze-
grody miŒdzykomorowej znajduje siŒ przestrzeæ
wype‡niona tkank„ t‡uszczow„, w której zlokalizo-
wany jest koæcowy odcinek zatoki wieæcowej. W ob-
szarze tym przebiegaj„ drogi dodatkowe okrelane
jako tylnoprzegrodowe. W rzeczywistoci s„ to szla-
ki oko‡oprzegrodowe (paraseptal) zlokalizowane epi-
kardialnie w s„siedztwie MCV lub uchy‡ku (diver-
ticulum) CS, a tak¿e przebiegaj„ce przez tkankŒ
t‡uszczow„ otaczaj„c„ CS [710]. Ta charakterysty-
ka anatomiczna wyjania fakt, ¿e szlaki oko‡oprze-
grodowe mog„ zostaæ poddane skutecznej ablacji
z wnŒtrza CS lub jej odga‡Œzieæ. Mimo to dostŒp od
CS nie jest traktowany jako metoda z wyboru w abla-
cji szlaków tylnoprzegrodowych.
Wen i wsp. [2] wykazali, ¿e tylko u 2% pacjen-
tów ablacja szlaku tylnoprzegrodowego wymaga‡a do-
stŒpu od CS. Nale¿y jednak zwróciæ uwagŒ na fakt,
¿e w ich materiale dostŒp od CS by‡ stosowany do-
piero po nieskutecznych próbach ablacji od strony
prawego przedsionka lub z dojcia transseptalnego.
Ryc. 2. Potencja‡ drogi dodatkowej (strza‡ki) rejestrowany w ujciu zatoki wieæcowej podczas rytmu zatokowego.
HRA  górna czŒæ prawego przedsionka; CS 7, 8  bieguny proksymalne elektrody w zatoce wieæcowej; CS 1, 2
 bieguny dystalne elektrody w zatoce wieæcowej; RV  prawa komora.
Fig. 2. Accessory pathway potential (arrows) recorded from coronary sinus ostium during sinus rhythm. HRA  high
right atrium; CS 7, 8  proximal CS electrodes; CS 1, 2  distal CS electrodes; RV  right ventricle.
I
II
III
HRA
CS 78
CS 56
CS 34
CS 12
RV
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W materiale opisywanym przez ArrudŒ i wsp.
[11] u 40% pacjentów po nieskutecznej próbie abla-
cji drogi tylnoprzegrodowej od strony endocardium,
wykonano z powodzeniem zabieg od strony CS.
Dhala i wsp. [12] donosz„ o skutecznej ablacji
od strony CS u 44% pacjentów ze szlakiem tylno-
przegrodowym.
NiechŒtne wybieranie CS jako miejsca aplikacji
RF mo¿e wynikaæ z obawy przed mo¿liwymi kom-
plikacjami. Opisywano pojedyncze przypadki perfo-
racji naczynia [13]. Podwy¿szone jest tak¿e ryzyko
wyst„pienia bloku przedsionkowo-komorowego [1],
które wynika z bliskiego s„siedztwa wŒz‡a przedsion-
kowo-komorowego oraz zaopatruj„cej go tŒtnicy.
Rzadkim powik‡aniem mo¿e byæ zakrzepica CS, która
jednak przewa¿nie nie ma nastŒpstw klinicznych [14].
W naszym materiale u 7 pacjentów (5 z jawn„
preekscytacj„ i 2 z drog„ utajon„) wykonano sku-
teczn„ ablacjŒ szlaku tylnoprzegrodowego, stosuj„c
dojcie przez CS bez wczeniejszych prób ablacji
z innego dostŒpu. Skutecznoæ procedury, brak
istotnych komplikacji z ni„ zwi„zanych oraz mo¿li-
woæ unikniŒcia cewnikowania lewostronnego ser-
ca, które wymaga punkcji transseptalnej lub dojcia
przezaortalnego, przemawiaj„ za stosowaniem do-
stŒpu  przez CS jako metody ablacji szlaków tylno-
przegrodowych.
U badanych pacjentów nie wykonywalimy angio-
grafii CS. Podobnie jak inni autorzy [3, 12, 15], po‡o-
¿enie elektrody ablacyjnej w CS lub MCV ocenialimy
na podstawie obrazu RTG w projekcji LAO (45°).
Potencja‡ cie¿ki dodatkowej w przypadku szla-
ków tylnoprzegrodowych jest rejestrowany czŒciej
ni¿ w innych lokalizacjach [15]. U 8 (80%) sporód
naszych pacjentów stwierdzalimy APP w miejscu
skutecznej ablacji.
Opracowano kilka algorytmów, które na podsta-
wie powierzchniowego EKG pozwalaj„ przewidy-
waæ lokalizacjŒ cie¿ki dodatkowej [1517]. W naszym
materiale u wszystkich pacjentów rejestrowalimy
ujemn„ falŒ delta oraz zespó‡ QS w odprowadzeniach
III i aVF, wskazuj„ce na tylnoprzegrodowe po‡o¿e-
nie szlaku dodatkowego. U pacjentów, u których wy-
konano skuteczn„ ablacjŒ od strony MCV stwierdza-
limy ujemn„ falŒ delta w odprowadzeniu II, two-
rz„c„ k„t > 45° z lini„ izoelektryczn„.
Obserwacja ta jest zgodna z algorytmem zapro-
ponowanym przez Takahashi i wsp. [15].
Wnioski
1. Ablacja RF szlaków tylnoprzegrodowych
z dostŒpu przez CS jest metod„ skuteczn„
i bezpieczn„. Zastosowanie tej techniki po-
zwala unikn„æ lewostronnego cewnikowania
serca.
2. Rejestracja potencja‡u drogi dodatkowej jest
istotnym wskanikiem miejsca skutecznej
ablacji.
3. Analiza powierzchniowego zapisu EKG jest
przydatna w kwalifikacji pacjentów do ablacji
RF z dostŒpu przez CS.
Streszczenie
Ablacja szlaków dodatkowych przez CS
Cel pracy: Ocena skutecznoci ablacji RF dodatkowych szlaków tylnoprzegrodowych z dostŒ-
pu przez zatokŒ wieæcow„.
Materia‡ i metody: Badana grupa obejmowa‡a 10 pacjentów (3M, 7K) w wieku 1969 lat
(rednio 44,4 lat), u których ablacjŒ RF dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego
o po‡o¿eniu tylnoprzegrodowym wykonano z dostŒpu przez zatokŒ wieæcow„ (CS, coronary
sinus). W powierzchniowych zapisach EKG oceniano polaryzacjŒ fali delta i morfologiŒ QRS.
Analizowano dokumentacjŒ z badaæ elektrofizjologicznych i ablacji RF. Pacjentów poddawano
kontroli po miesi„cu od ablacji, a nastŒpnie co 6 miesiŒcy. Badanie kontrolne obejmowa‡o
wywiad, EKG oraz badanie echokardiograficzne.
Wyniki: U 8 pacjentów w powierzchniowym EKG stwierdzono jawn„ preekscytacjŒ z ujemn„
fal„ delta i zespo‡em QS w III i aVF. U 3 chorych, u których wykonano ablacjŒ z ¿y‡y redniej
serca (MCV), rejestrowano ujemn„ falŒ delta w II, tworz„c„ k„t > 45° z lini„ izoelektryczn„.
Skuteczn„ ablacjŒ wykonano u 7 pacjentów z CS miŒdzy jej ujciem a MCV, za u 3 pozosta-
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‡ych z MCV. Potencja‡ drogi dodatkowej rejestrowano u 8 chorych w miejscu skutecznej ablacji.
U 7 pacjentów, w tym u 5 z jawn„ preekscytacj„ i u 2 z utajon„ drog„ dodatkow„, dostŒp przez
CS by‡ pierwszym i skutecznym miejscem ablacji. U 1 chorego wyst„pi‡ blok przedsionkowo-
-komorowy I° po skutecznej ablacji. Nie stwierdzono innych powik‡aæ zabiegu w badanej
grupie. Czas obserwacji wynosi‡ 426 miesiŒcy (rednio 18,7 miesiŒcy). U 1 pacjenta po 6
miesi„cach od ablacji powróci‡o przewodzenie w drodze dodatkowej. Powtórn„, skuteczn„
ablacjŒ wykonano w ujciu CS.
Wnioski: Ablacja RF szlaków tylnoprzegrodowych z dostŒpu przez CS jest metod„ skuteczn„
i bezpieczn„. Potencja‡ drogi dodatkowej u‡atwia odnalezienie miejsca skutecznej ablacji. Analiza
powierzchniowego EKG jest przydatna w kwalifikacji do ablacji z dostŒpu przez CS. (Folia Car-
diol. 2000; 7: 309314)
ablacja RF, droga dodatkowa, zatoka wieæcowa
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